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РЕЗЮМЕ. Проаналізовані дані пацієнтів з інфарктом міокарда на фоні ангіографічно нормальних та незначно 
змінених вінцевих артерій у жителів різних висотних регіонів Закарпаття. Горяни були молодшими та мали 
більші розміри задньої стінки лівого шлуночка, правого шлуночка та лівого передсердя. Гірські мешканці рідше 
зверталися за медичною допомогою та частіше навіть не лікувалися при наявності загрозливих симптомів з боку 
серцево-судинної системи.
КЛЮЧОВІ СЛОВА: інфаркт міокарда, інтактні вінцеві артерії, незначно змінені вінцеві артерії, гірські регіони.
Вступ. Інфаркт міокарда з ангіографічно нор-
мальними вінцевими артеріями (ІМАНВА) було 
визнано більше ніж 60 років тому, в час, коли ко-
ронароангіографія (КАГ) була ще невідома. Після 
появи КАГ стали виявляти все більше пацієнтів 
з ІМ на фоні НВА. У деяких пацієнтів знаходять 
незначне та помірне ураження ВА. Проте багато 
з цих пацієнтів дійсно мають ангіографічно нор-
мальні ВА [1–4]. ІМАНВА зазвичай виникає у віці 
близько 50 років [5]. У пацієнтів можуть бути від-
сутні напади стенокардії в анамнезі, перенесені 
ІМ, фактори ризику ішемічної хвороби серця (ІХС) 
[6]. Симптоми та електрокардіографічні (ЕКГ) змі-
ни є схожими з ІМ на фоні атеросклеротичного 
ураження ВА, але ділянки ураження, як прави-
ло, є меншими [7]. Швидкість ускладнень після 
ІМ, таких як злоякісні аритмії, серцева недостат-
ність (СН), артеріальна гіпертонія (АГ) є нижчою 
та довготривалий прогноз є сприятливішим [7, 8]. 
Приблизно у 6 % пацієнтів з гострим ІМ та у 10 % 
пацієнтів віком молодше 35 років з гострим ІМ 
виявляють НВА [9–12]. До епохи тромболітичної 
терапії їх виявляли у 1–3 %, після цей відсоток зріс 
до 15 % [2,13], можливо через більше число ангіо-
графічних процедур і зменшення часу між КАГ та 
тромболізисом оклюзивної ВА. Всі дослідження 
пацієнтів з гострим ІМ та АНВА показують, що такі 
пацієнти є молодшими (до 40 років), без загруд-
нинного болю в анамнезі, без порушень гемоста-
зу [14], без факторів ризику, крім куріння [15]. У 
жінок асоціюється з вживанням оральних контр-
ацептивів та вагітністю [7].
ІМАНВА можна поділити на 4 групи залежно 
від факторів ризику та ангіографічних змін:
1. Нема ФР та нормальні ВА;
2. Наявні ФР та нормальні ВА;
3. Нема ФР з незначно ураженими ВА;
4. Наявні ФР з незначними ураженнями ВА.
Поняття «нормальні» ВА включає відсутність 
внутрішньосудинних відхилень, гемодинамічно 
незначимі стенози (незначно уражені – <30 % та 
помірно уражені – 30–50 %).
Було запропоновано декілька гіпотез для 
пояснення феномену ІМАНВА. Можливі механіз-
ми розвитку включають коронарний вазоспазм 
[16], коронарний тромбоз in situ чи емболізацію 
зі спонтанним лізисом тромба [7, 15], вживання 
кокаїну, розшарування аорти, гіперкоагуляційні 
стани, аутоімунні васкуліти, отруєння оксидом 
вуглецю [17] чи гострий міокардит, особливо 
інфекційний [18–20]. Нещодавно було запропо-
новано механізм розвитку виникнення судинної 
дисфункції ендотелію пов’язувати з тютюнопа-
лінням та вживанням кокаїну [21–23]. 
Мета дослідження. Метою нашого дослі-
дження було вивчення особливостей клінічного 
перебігу інфаркту міокарда у пацієнтів, що є меш-
канцями різних висотних регіонів Закарпаття.
Матеріал і методи дослідження. Досліджу-
вану групу складали 65 пацієнтів з ІМ в анамнезі, 
які перебували на лікуванні у Закарпатському об-
ласному клінічному кардіологічному диспансе-
рі (ЗОККД) у період із січня 2011 року по січень 
2016 року, у яких під час КАГ були виявлені ін-
тактні та гемодинамічно незначно уражені ВА. 
Основну групу (ОГ) склали 22 пацієнти, корінні 
мешканці гірської зони Закарпаття (медіана віку 
(49,23±1,67) років). Контрольна група (КГ) включа-
ла 43 пацієнти, які мешкали у рівнинних населених 
пунктах Закарпаття (медіана віку (57±1,82) років). 
Діагноз ІМ був підтверджений за допомогою мар-
керної діагностики ІМ, ЕКГ-змін та виявлення пору-
шення руху стінок ЛШ на ехокардіограмі (ЕхоКГ). 
При аналізі враховували наступні показники: вік, 
стать, місце проживання (гірська чи рівнинна зона), 
клінічні особливості захворювання, наступні лабо-
раторні показники: швидкість осідання еритроци-
тів (ШОЕ), рівні гемоглобіну (Нв), трансаміназ крові 
(АлАТ, АсАТ), креатиніну, потромбінового індексу 
(ПІ), міжнародного нормалізаційного співвідно-
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шення (МНС), гематокриту; дані електрокардіогра-
фії (ЕКГ), холтерівського моніторування, коронаро-
ангіографії. Статистичну обробку даних проводили 
за допомогою програми Microsoft Excell 2010.
Результати й обговорення. У обстежених 
хворих з ІМАІВА отримали такі середні показ-
ники: вік на момент поступлення у стаціонар – 
(54,68±1,41) р., вік на момент ІМ – (51,88±1,51) р., 
час, що минув з моменту ІМ – (2,68±0,52) р., три-
валість стенокардитичних проявів (0,97±0,829) р., 
тривалість ГХ – (8,35±0,61) р. Клінічні особливості 
груп пацієнтів наведені в таблиці 1.
Таблиця 1. Розподіл хворих з ІМ на фоні ангіографічно інтактних та малозмінених ВА за групами




За віком на момент поступлення
 ≥ 50 років 7 31
< 50 років 15 12
За віком виникненя ІМ
 ≥ 50 років 11 34
< 50 років 11 9
За часом, що минув з моменту ІМ
Більше 1 року 13 18
Менше 1 року 9 25
За наявністю стенокардії 9 20
За наявністю ЦД в анамнезі 13 22
За наявністю фібриляції передсердь в анамнезі 2 8
За даними КАГ
Інтактні ВА 12 19
Малозмінені ВА 10 24
Правий тип 15 31
Лівий тип 3 7
Збалансований тип 4 5
За наявністю перенесеного ІМ
Q-ІМ 13 23
Не - Q-ІМ 9 20
За показникам ФВ
≥ 50 % 16 25
< 50 % 6 18
ІМ нижньої стінки ЛШ було виявлено у 7,7 % 
осіб, ІМ передньої та передньо-перетинково-
верхівкової локалізацій – у 7,3 % та 6,1 % осіб 
відповідно. Якщо у горян дещо частіше вияв-
ляли нижній ІМ, то серед мешканців рівнинних 
населених пунктів – ІМ передньо-перетинково-
верхівкової локалізації, проте достовірної різниці 
за жодною з ділянок локалізації ІМ між цими гру-
пами виявлено не було (табл. 2) 
При порівнянні пацієнтів гірської (група 1) та 
рівнинної зон (група 2) було виявлено достовір-
ну різницю. Середній вік горян на момент виник-
нення ІМ був майже на 9 років меншим, ніж у жи-
телів рівнини – (46±1,33) проти (54,9±2,04) років 
(р=0,0005). Тривалість проявів стенокардії також 
була вищою у рівнинних мешканців – (1,33±0,07) 
проти (0,13±0,03) років відповідно у порівнюваль-
ній групі (р<0,05). Гіпокінез передньо-перетинкової 
стінки та верхівки ЛШ виявляли у 14 та 11,6 % па-
цієнтів контрольної групи та не виявили у жодного 
пацієнта з основної групи (р=0,03). Аналіз внутріш-
ньосерцевої гемодинаміки не виявив істотних від-
мінностей, за винятком більших розмірів ЗСЛШ, 
ЛП та ПШ у пацієнтів з гірської зони (табл. 3).
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Також було виявлено, що жителі гірської міс-
цевості рідше зверталися до лікарів та частіше 
навіть не лікувалися при наявності загрозливих 










n % n % n %
ІМ передньої стінки ЛШ 6 5,4 12 8,96 18 7,3
Інфаркт міокарда нижньої стінки ЛШ 8 7,1 11 8,2 19 7,7
Інфаркт міокарда задньої та бокової 
стінок ЛШ 5 4,5 8 5,97 13 5,3
ІМ передньо-перетинково-верхівкової 
локалізації 4 3,6 11 8,2 15 6,1
Показник
Величина показника
основна група контрольна група
ФВ, % 52,64±1,95 52,39±1,26
МШП, см 1,14±0,03 1,09±0,02
ЗСЛШ, см 1,24±0,03* 1,0±0,02*
ЛП, см 4,06±0,1* 3,8±0,08*
ПШ, см 2,7±0,07* 2,5±0,06*
Е/А 0,9±0,06 0,8±0,02
Таблиця 3. Показники внутрішньосерцевої гемодинаміки у досліджуваних групах
Примітка. n – кількість осіб у групах, ІМ – інфаркт міокарда, ЛШ – лівий шлуночок
Примітка. ФВ – фракція виходу, МШП – міжшлуночкова перетинка, ЗСЛШ – задня стінка ЛШ, ЛП – ліве передсердя, ПШ – правий 
шлуночок; відмінності вірогідні на рівні * р<0,05 
симптомів з боку серцево-судинної системи, що 
показано рисунку 1.
Рис. 1. Частота звернень пацієнтів за медичною допомогою до моменту виникнення ІМ.
% пацієнтів, які 
зверталися до лікарів 
до виникнення ІМ
% пацієнтів, які не 
зверталися до лікарів 
до виникнення ІМ
Жителі гір Рівнинні жителі
Висновки. 1. Обстежені нами гірські жителі 
були майже на 9 років молодшими від мешканців 
рівнинних населених пунктів Закарпаття.
2. У горян виявляли достовірно більші розмі-
ри ЗС ЛШ, ПШ та ЛП.
3. Жителі гірських населених пунктів рідше 
зверталися за медичною допомогою та частіше 
навіть не лікувалися при наявності загрозливих 
симптомів з боку серцево-судинної системи.
Перспективи подальших досліджень. Для 
розв’язання проблеми, висвітленої у роботі, 
потріб на активна санітарно-освітня робота серед 
населення області, особливо серед мешканців 
гірських регіонів, залучення ЗМІ, своєчасна оцін-
ка ступеня ризику та прогнозу захворювання, 
призначення адекватного алгоритму лікування. 
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CLINICALCOURSE OF MYOCARDIAL INFARCTION wITH ANGIOGRAPHICALLY INTACT  
AND SLIGHTLY ALTERED CORONARY ARTERIES IN RESIDENTS OF MOUNTAIN 
AND PLAIN POINTS OF TRANSCARPATHIA
©O. V. Ustych 
SHEI «Uzhhorod National University»
SUMMARY. There was analyzed the data of patients with myocardial infarction in the background and angiographically 
normal coronary arteries significantly altered the inhabitants of different regions of Transcarpathianregion. Highlanders 
were younger and had larger posterior wall of the left ventricle, right ventricle and left atrium. Mountain residents rarely 
sought medical help and often did not even treat in the presence of alarming symptoms of the cardiovascular system. 
KEY wORDS: myocardial infarction, coronary artery intact, slightly altered coronary artery, mountain regions.
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